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Governo do Estado do Piaui Mg v. 10
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001837/2019-52

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSW . pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 16/05/2019 - 12:31
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Unidade Policial Responsavel 5183 ,!1 OI DatalHora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO DB/11/2018 - 00:30

Tipo Local

WiA PUBLICA :
Municiplo Bairro }:} pfﬁww 67 /m
TERESINA CENTRO 2

i V07473 /B

AVMIGUEL ROSA COM A FREI SERAFIM, N

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMAMNotlcla
RG: 2210473

Mas: ADALTO BALDOING DA SILVA

Endareca: Q0. G CASA 04 RESIDENCIAL AVELAR, N*

Bairro; VALE QUEM TEM

Cidade: TERESINA

T 2 T G T A ORERA B OCORRRNCU ] P R T
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303
PR e e R IEL:!‘ S

e - RELATU

da CTB).

[

SR . DA CORREREIAY - s = 0 (g R, 2
O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO/YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO 2014, PLACA PLJ-3413-PI,
RENAVAM-1053558861, DE PROPRIEDADE, GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA, CPF-4709864304, A VITIMA RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAQ IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL COM O SINAL
FECHADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO A COLISAD, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRD E

LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO;429607. DECLARAGOES PRESTADAS PELO MOTICIANTE.

1 ) I - .
awlliyfauen [ened . & ke,
Narceiza De Maé@;mai- Mat. 0091120 WFELYNSON PIRES DA SILVA - Noticiante

ESCRIVAO DE POLICIA ' Responsavel pela Informagao
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Delegado de Policia

Baletim de Ocorrdncia emitide em: 16052019 12231 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1



VERBACAO B.0. 100203.0018 19-52 =

compareceu a esta Especializada para informar que ©

O Sr. Welynson pires da Silva,
forme socorro do Corpo de Bombeiras e entrada no

acidente pcorreu no dia 19/05/2018, con
HUT. (pront, 429607). Declaraghes do mesmo.
Teresina, 19/06/2015

willipren ? o Jn Sil Vo )
= Welynson Pires da Silva
Averbante

Claudio Costa de Sousa
Ag. policia

1u3515-5_,°§w‘*§iﬁ%\




ESTADO DO PIAUI

Pl T : .
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR (;-,%
{ . % i li_
QUARTEL DO COMANDO GERAL Y/
COMANDO OPERACIONAL

Certidéo de Qcoréneia n® 1892018

CERTIFICO, o requerimento da pessog interessada, o Senhor Welynson pires da Silva, RG
2.210.473 SS5P/MA, CPF 009.918.173-89, residente € domiciliedo @ Quadra G, Casa 04,
Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, no municipio de Teresina, Estado do Piaui,
Telefone (86) g9572-9454, conforme Protocolo n? AA.321.004444-18-64, datado de 06/11/2018,
que revendo o Livro de Relatério do Comandante de Socorro n? 138/2018 da Aspirante BM
PRYCILLA Oliveira Garcig, referente @0 servico do dia 18 Ea_ o dio 19 dg M&ﬁﬁbﬁu

encontrado o seguinte registro: DPVAT [
[CONTEUDO NAD VERIFICADO] |

| = OCORRENCIAS 76 JUN, i018 |

09- ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queaa de Moto) GENTE SEGURADGRA 3.4
Rua Coeftho de Resende 485 Loja C 1

o Centro - Norte CEP: 54,002470
Chamada 04h38min. Por volta das 04h40min, atendendo sahc:ta;au-n‘rimiﬂ?r- Lueas

Evangelista, telefone 99519-9777, a Guarni¢do de Resgate, sob o comando do 22 Ten. Da Cruz,
deslocou-se para o cruzamento das Avenidas Miguel Rosa com Erei Serafim, para atender duas
vitimas de acidente outomobilistico. a) Dados das vitimas: Primeira vitima — Welynson Pires da
silva, 34 anos de idode, RG 2.210.473 SSP/PI, telefone 99507-3297, residente e domiciliado @
Quadra G, Casa 04, Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, filho de Generosa Maria
pires da Silva. Dados clinicos: estava nd posicdo de decubito dorsal sobre o solo, consciente,
orientado, referia dores no ombro direito, foi conduzido ao HUT. Segunda vitima: Jaqueline
{ouzino de Sousa, 20 anos de idade, telefone (92) 98059-9077, residente e domiciliada & Rua
Olavo Bilac, n? 930, Centro/Sul, filha de Rosilene Louzino Alves. Dados clinicos: consciente,
orientada, referia dores no tornozelo direito e escoriagdes no braco direito, foi conduzido ao

HUT. A Guarnigdo de Resgate retornou o sede do Corpo de Bombeiros as 05h30min.

Teresina-Pl, 07 de sov

JOSE ARIM.
Comandante Operacional de Ba



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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Mome: WELYNSON PIRES DA SILVA Tipo Envahe.: VITIMA/Naliciante
RG: 2210473

pAde: ADALTO BALDOING DA SILVA

Endareco: Q0. G CASA 04 RESIDENCIAL AVELAR, N°
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O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO/YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO 2014, PLACA PIJ-3413-P|,
RENAVAM-1053558861, DE PROPRIEDADE; GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA, CPF-4709864304, A VITIMA RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAO IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL COM O SINAL
FECHADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO A COLISAO, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRC E
LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO:429607. DECLARAGOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.
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Marceiza De - Mat. 0081120 ELYMSOMN PIRES DA SILVA - Noliciante
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AVERBACAQ B.0. : 19- 5

O Sr. Welynson Pires da Silva, compareceu a esta Especializada para |nformar que 0
acidente pcorreu no dia 19/05/2018, conforme socorro do Corpo de Bombeiras e entrada no

HUT. (pront, 429607). Declaragdes do mesmo.
Teresina, 19/06/2019

a/d@;m P Ja, Silven

Welynson Pires da Silva
Averbante

Claudio Costa de Sousa
Ag. policia

108516-6 )
T

'ﬂ*‘ ‘Iﬁﬁ
b S
G e \




ESTADO DO PIAUI
- CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
QUARTEL DO COMANDO GERAL

OPERACIONAL

Certiddo de Ocorréncia n°® 189/2018

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, o Senhor Welynson Pires da Silva, RG
2.210.473 SSP/MA, CPF 009.918.173-89, residente e domiciliedo & Quadra G, Casa 04,

Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, no municipio de Teresing, Estado do Piaui,

Telefone (86) 99572-9454, conforme Protocolo n® AA.321.004444-18-64, datado de 06/11/2018,
gue revendo o Livro de Relatorio do Comandante de Socorro n? 138/2018 da Aspirante BM

PRYCILLA Oliveira Garcia, referente oo servico do dio 18 para o dia 19 ﬂqmwm
encontrado o seguinte registro: DPVAT

I = OCORRENCIAS 76 JUN, fom
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CONTEUDO NAD VERIFICADD E

09 - ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queaa de Moto) | CENTE SEGURADGRA S A

Chamada 04h38min. Por volta daos 04h40min, atendendo solicitag
Evangelista, telefone 99519-9777, a Guarnicdo de Resgate, sob o comando do 22 Ten, Da Cruz,
deslocou-se para o cruzamento das Avenidas Miguel Rosa com Frei Serafim, para atender duas
vitimas de acidente automobilistico. o) Dados das vitimas: Primeira vitima - Welynson Pires do
Silva, 34 anos de idade, RG 2.210.473 55P/PI, telefone 99507-3297, residente e domiciliode a
Quadra G, Casa 04, Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, filho de Generosa Maria
Pires da Silva. Dados clinicos: estava na posicdo de decubito dorsal sobre o solo, consciente,
orientado, referia dores no ombro direito, foi conduzido ao HUT. Segunda vitima: Jaqueline
Louzino de Sousa, 20 anos de idade, telefone (92) 98059-9077, residente e domicilioda & Ruo
Olavo Bilac, n? 930, Centro/Sul, filha de Rosilene Louzino Alves. Dados clinicos: consciente,
orfentada, referia dores no tornozelo direito e escoriogdes no brago direito, foi conduzida ao

HUT, A Guarnigdo de Resgate retornou o sede do Corpo de Bombeiros as
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CPF:

Assinatura da testemunha

ﬂ_m.mw - QILI.I'LIJ—. 03.08- &

47 Assinstura do Representante Legal (se houver)

L PR Mgp—

41- A Jwtura da vitima/beneficidrio (codarante)




HOSPITAL OE URGENCIA DE TERESINA - HUT Yuas —
Rua Dr. Otto Tito 1870 - Redenclo — Fone: BE 1218 5445 ‘%ﬁ

TERESINA=PI CEE; 64017-770 CREJ: 05.522.917/0022=-02

Tmp: 19/05/2018 08257:3

BOLETIM DE ENTRADA - BE

Ehame: LENDEVAL
DADOS DO PACIENTE: (Estacan: BECERCAORAIL
Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontuario: 429607
Maw: GENEROSA MARIE PIRES DA SILVA Pai:
-_—— —
End.Resid. : pb G CASA 04 - CONJ. OOM AVELAR - TERESINA - FI - CEP: &4000-010
HMascimento: 14/03/1984 Tdade: 34a:2m:5d Baxc: MHasculino Fone: - -
B.nuEnnhwl: DESACOMPRNHEADO CHS: 105008047703753
Profissdo: PORTEIRD CPF: * RG: -
G. Instru + Miédio Incompleto E.Civil: Comcubinato
——

End.Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cadigo: 665640 pData: 19/05/2018 05:15:38 Condu 1 pMBULANCTA DE RESGATE SOMBEIROS
Motive da Procura: aciDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOC Convénio:s U &
Acid . Trab.: Sim ]Trlj-tu?: KA iTj.Eic:u: Sim 1 CID SecundaArio: VIBE

|_n.=.ms CLINICOS:

Coluatt  wibiel o
i 4 sriaehete ﬁ-’-:lui.n- & :u.'nuz'm--
| E Sy el =k ots u ! kg
& . = e
u&f gr  aogCas 457 l!;ﬂ el = i i e
I

; | = w gt ‘
Qolipng, OO0 zam WMML,?&_JA%M-—W&

BA ® mrHG i Pulso: B3 ngann POt _ bipm Temp.

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: E::comeume“ﬁ”m oo

/ '
, : e 1| RAIO-R REF\LlZ"DO

Ly pgp wod sl Algzet I Apabiel

Lr dfl gape : | e v 29, C |

_Poucse de Gl SH0 ﬁ(l-cl puaCoeiode REe0 P | RO o] f
o

Anflips  sntoprdie, — [gENTE SEGURRDORT=ATHT” =/ 11 A
" T - 4

{Fuglhorado | jAdministrativa { j@Retornar A& Unid. Origem: 4
| Curado { JPer Indisciplina yTeansferéncia:
ALTA: { iInaltersdo i 1Por Evasdo - b
I (¥ dea H
{A Pedide DATA SATOA: A Ly “ HOBA : . ;
{ )Intarnacho na
DESTINO: Proced. Seolicitado:
jATE 23 Hs | }Familia
OBITO: | iDe 24 & 48 He [ YIML e
|Apos 48 Hs . yanat. patol. | CID Compativel: - '
kb - I-I;...‘ I'

Azsinatura Paciente ou Carimbo- hssmat{yl’m - Profissional - BE



oRToew (P o~

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Yvan

Fua Dr. Otto Tito-1820 Redencddo - B85 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCipJ: 05.522.517/0022-02 s

Fonae:

Imp: 15/05/2018 0%:17:57
BOLETIM DE ENTRADA - BE R S
DADOS DO PACIENTE: Eatache: RECERCADFAL |

Mome: WELYNSON PIRES DA SILVA _H‘ﬂ'ﬂtm__iﬂ 429607
Mie: CENEROSA MARIA PIHES DR SILVA Pai:
T S
End.Resid. gD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA = PI - CEP: 64000-010
Hascimanto: 14/03/1984 Idade: 34a:2m:5d Saxo: Masculino Fone: E -
R.!El-lﬂl : DESACOMPANHADO CcME: 705009047 703753
ErnfL:lao PORTEIRD CiFF: = RG: -
ﬂ Médio Incompleto E.Ciwil: Comcibinato

End.Local. per s

DADOS DO ATENDIMENTO:

codigo: 665640

Data: 19/05/2018 05:15:38

Condugho: aumniANCIA DE BESGATE BOMBEIROS

Motivo da Frooura!

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA |MOTOC

Convénig:s U S

Acid.Trab. ! Sim

i Trajeto?: Nio

[Tipice: sim |

CID SecundAric: ViI99

DADOS CLINICOS:

msHg

Pulso: B3 "E‘-"—“

FC: Temp. :

[OEPARTAMENTO DE SINBTRO

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

pYAT

wy

by s sosmica 2y bt ooddt®” 25 19 | i
e Al fap< e ErATeSL = |
_JIM‘EL 2 f?c;IMu'c_ f{_;ENTE SEG'IJ e “ﬂﬂ by
] _:3:;;—;”“-g_rﬂ '..I.l..-iil!!!z s
PSuginorade | )Administrativa { ‘Retornar & Unid. Origem: » V.
[ ICurado [ jPor Indisciplina [ iTransferénciar
ALTA: { 1Inalterado { 1Por Evasio — e
{ A Pedido s el .I.\ : : . .
{ )Internagic na _ :
DESTINO: Proced. Solicitado: il b
{ IAté 24 Hs | JFamilia P ———— "
GBITO: (| )De 24 a 48 Hs () IML PARTAMENTO DE SINISTROS| -~
[ iApés 48 Hs ( )}Anat. Patol. I

*

Aesinatura Paciente ou Re

onsavel

GENTE SEGURADORA S.A. |

Rua Coetho de 17
Centro - Norte CEP: 64.002470

uina?ﬁ'a - Profissional - BE




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELYNSON PIRES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093789-3

Nr. da Autenticacdo 060B5F62581B48AD
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| MCEADCE WERDSA M PIRES DA SILVA
1ummn To: ADALTO BALDOING DA SILVA
. 3 DOM_AVELAR, 0---G-CASA-284-NOVO

w-mm.'mm
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0S/07/2018 Via de Pagamento para o mes/ano: 06/2019 referants a UC: TBE1975

: ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
) Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuigdo Piaul ~ CNPJ: 06.840.748/0001-89 |E: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA D ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugéo 414/2010 da ANEEL : NF: 23504785
ADALTO BALDOINO DA SILVA
CJ DOM AVELAR, 4 , QD G CASA 04
VALE QUEM TEM | 64057560 TERESINA PI
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
7881975 | o6/2019 22/05/2019 a 21/06/2019
| CONSUMO (kWh) - | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
254 " | 28/06/2019 'R$ 264,26
" OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segurda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autanticacio mecanica

0 O 0 0 0 5 - - i 0 A . 0 8 o el B B B B B e

' ELETROBRASE-DISTRIBUIcﬁ.O PIAUI
) E[etrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piasi  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

| copiGo UNico | MES
| 7881975 | 06/2019

836800000025.642600170004.000000007880.157506
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LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et s e gt AT

(0 Supaiins DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http:.‘.'wnw.ngmidurdidser.cnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: j
Lia

| O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
|, ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

WJW!.SU!EFM&WH“!MMH#MP&1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gque todas as
Seguradoras sag obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deva
conter, além dos documentos de W informacoes acerca da profisséo e da fﬂm_qg_rﬂldj_m:ﬂsﬂb além da
respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
| Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF".

' gyperintandéncia de SEgUros Privados - SUSEF, 01gao respansavel pelo controle ¢ Riscalizacdo dos mencadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
g0 B FESSSGUTT.

3 ¢ onseliho de Controle de Atiidades Financeiras = COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examnar e ideritificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98. _J

Pelo exposto, eu M}h%_lmm olu Otegeats inscritg (a) no CPF/CNPS %30, 602 20 Q@O
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario {a} do Beneficiario Wl LﬁJJnhtﬂ"‘\ ALY e UL s.npiuA_Linscrito
{a) no CPF sob o Nm‘:.’s . 5 l'g : "hﬁlj = QF‘L _ do sinistro de JWAT cobertura ‘ da Vitima
1L J-!:“N‘;D‘r“\ (jl A 1d;_5_’3.j.}_—5&_.inscritu (a) no CPF sobo N° J
determinagac da Circular Susep 44512

Daclaro Profissao: __.___Renda: e apresento os documentos comptobatorios:

-
- 0 conforme

x'ﬂecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguiadera Lider-DPVAT, residir no endere ;0 abaixo,
anexando a copia do comprovante ae residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangac penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[l |1derz-'.l::_ . : ’ f Mumero | Complemento W
o Yaa . L:'L&L L. L&L&_}jﬂ\_ﬂ O Aol soY |
Baifro 1._— | Ciclide . | Estado | CEP
R % iS - ST AN | Prouu
I il T Teletone comercialDDD] [ Telefone celular (DOD)
k |. C 24) AN
DEPARTAMENTO DE BINISTROS
| ~ B DEVAT
Tl P 306 OS5 o \O)  |[CONTEUDOWAG vERWIEABS),
= 2§ JUN. 708 ]
| GENTE SEGURADORA S.A
K ) |y ,Jvm Ly L0 050 o s onc|
] assinauira do Declarante entro - Norte CEP: §4.002470

OLDAL 0D V0012017



b
Ll

0 sy mzamclo DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER . PESSOA FiSICA - CIRCULAil SUSEP 445/12

e barrarten e Leparn DFYAT 1

Para mais esclarecimentos, acesse o 5ite http://w ww.seguradoralider.com.br ou ligue para ‘o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva !.r.le fala) i
r B
@Es IMPORTANTES: g
O preenchimento deste Formulario & partghntegrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Grcular
nimera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:
w;mnu&rmauqmmmmmmﬂ &CODIGO=29636 1
A Em:ular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no me*‘cado segurador, determina gue todas as
sf.-guradaras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag to de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de _gggﬂwl. informagdes acerca d.a e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria. ,

A recusa em fornecer as informacgdes de pmﬁssiu « renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagéo do
Sequro DPVAT, contudao, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFR, drg.ir. responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos men: dos de seguro, previdéncia privada aberts, capital-
iZag a0 & ressequno.

* tanselho de Controke de Atividades Financeiras - COAF, 4rgao integrante da estrutura do Ministénao da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar e identificar rm-cnrrlrmhn suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

LS

—

-

Pelo exposto, eu M_MMMMHIM (a) no CPI}ICNPJ Q. CC,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario : \-U&lmcntu
(a) no CPF sob o te COF . 91§ V9% ~ %9, do sinistro de DPVAT cobertura
u@m \PJ,-’LG‘] LM—( inscrito {a) no CPF sob o Nﬂmq QTR '[1']3' .tunhrme

determinacao da Circular Susep 445/12:
_ Declare Profissao: ' __ Renda: __ = apresento os documentos comprobatdrios:

#"Hecusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad ra Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéacia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicaré na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(== o - U 4 Dyl oo porpne  JE54 [

" Eonld M AL mmw ?Q-M»@:lgl
Emanl . Telefone comesc, celular (DDD)

8 219959

' . EPARTANENTG D€ SRS

N2l 02 03w ig |cremmwms

Local e Data i
03 ASD, 707 |

] EﬂTE SEGURADORA S A
_-@ ﬂ m M "M*MMW(:I
Assinatura do Declarante Centro - Centro - Norte CEP: 64.002470 |
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( QILIDER  DECLARACAO DO PROPKIETARIO DO VEiCULO ]

Para Mals esclarecimentos, accsse o Lte waraseguradoralider.com.br ou enire em contato atravis de um dos nidmeros abale

Central de Atendimento (parz consultas sobre indenizagdes & primios, de segundy 3 soxta-feira, das Bh as 20h)
m.wmmmlm;mwmmum

m:mmamnmwmhmmﬂa i wmmm-ﬁmhwmuu | Certral Ouvidoria: DBOD 121 91 35

—

eu,_Gonpoee Mol Poun o sfua S
RG n!_i-_QOO ' 5?0 , data de expedi;ﬁn@f@fﬂ_.
Orgio__ 9 D P ~, portador do CPF n® i‘lq 0 ngé 943 ‘Dq_,

i

com domicilio na cidade de _ ‘I’Er&‘:aﬂ (.  no Estado de
Phout .

ol ~, onde resido na (Rua/Avenida/Estraca)

L& es-_LN _ne i

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que © veiculo abaixo

mencionado é(era) de minh> propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_Mﬂ%m_@.ﬂh JJJ'I 9 JL&L |, cujo o condutor era
¢ N
Mmmm @ uen oo 3

Veiculo: M[L’ Mﬂdelor‘}k_.\rmi’ﬂ— a'rL‘i'bE 195 Guclen €D Ano: 200N /0TS
Placa: ij‘, . 3413 ch:ssi: ACG kE NOUo FQO B3 S\
Data do hcidente:_ﬁ_ﬁ,—"_‘ﬂ_}_@g

| D
DRVAT
(CONTEUDO NAD VER]

_ 1
Z =y g ~
Dau: ot - Puasad 9 OMAQ T 26 0w o

/\ | EE::LE ﬂgesumnam SA
de Resen aC
<G 0etlSon J\marm -E)L@ _drc-._E.Eui\ S Eﬂnlrmmmnifnsulz‘??:

Assinatura do Declarante

e —— ——

Assinatura do Condutor
( caso sej2 um terceiro que ndo a vitima reclamante t.0 sinistro )

| mmrwﬁﬂ“ - takd
e e T LS o 050,
wacrn OR GUTENTICIORDE Bl 11'9 “!rf. JERDARE,
..-L\.'.,-'h'r*.h,-_‘ B niyl e L FEN LT WEN ot
PIRES, M SILVA. BT "5 cgel,t3.83 TR, Eiral.

TZPi-'E':H""'"’"';-:-"',""".*"ﬂ‘;' Bt
gplail, 2t Totall ":f"% 0 g% TURLIAD
FOWIR ' cm&lmyméni -

o
Elauia M. dos 2 ~fociel FINheim
Eacravenid C.nmpr-:.mmu::.a.

Tlfﬁ!LﬂE-?Mul
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[ (3LIDER  DECLARACAO DO PROPKIETARIO DO VEICULO J

s i i g VAL

Para mais esclarecimentos, accsse o Yite wanw.seguradoralider.com.br ou enire m contata através de um dos numenos abaias:

Central de Atondimento (pars consultas sobre indenizagles e prémics, de ssgundi: a sexta-feira, das Bh s 20k}
Capitais e regides metr.jolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: OAN 022 12 04

walwﬂnﬂmwﬁhmmﬂﬂ i mmmm-nhhmmuu | Central Ouwvidoria: 0800 12191 35

P ;

Gersnoee Mann Poun o Sl .
RG n? 5;]{3}5?0 , data de-expedi;iogsﬂ«!@fﬂ_,

Orgio_S5S P __, portador do CPF n® ﬁn U._‘:l.'l 36 ﬂ_q 3-04

com damicilia na cidade de ‘ﬁ’_‘.t’E‘B‘ﬁ (A _, no Estado de
fp\'th onde resitlo na (Rua/Avenida/Estraca)
Q__.d_ G Cs- Qq ,ne =

complemento _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minh~ propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

E!“!”fﬂtﬂl‘ 52”“3 ,EE“ fngf';g}.- , cujo o condutor era

3 uah .
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Assinatura do Declarante
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NOME DO DACIENTE: "_\Uig%n 501 Vs don Silva.

NUNERD DO PRONTUARIC: _U2400%

-

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABEIRSY s
INTERESSADO REFRODUZIR COPIAS NECESSARIAS, | OEPARTANENTO E SNATAGS

ce A PTTUH T _:"LE -
ASUALHEARAG (CORT7 50 RAG VERFIERED)
26 JUN. 7019

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.465 Loja C
r --trﬁ'- Norte CEP: 64.002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Otto Tito 1820

Rua Dr.

TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: 05.5%22.917/70022-02

ARedancao

Fone:

R EL IPQY

B T

BE 3

BOLETIM DE ENTRADA - BE S
DRDOS DO PACIENTE: {Estache: BECTPCACEALI
Homa: WELYNSOM PIRES DA SILVA Prontuarioc: 429607
Mie: GENERDSR MARIA FIRES DA SILVA Pai:

End.Resid.: QD & CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - :rzm:s::m—_ﬁ - CEP: 54000-010

Hascimento: 1470351984 Idade: 34s:2m:5d Sexc: Masculing Fone: = -
Responsavel: OESACOMPANHADG CHS ; 705008047703753

Profissdo: PORTEIRD CPF: * RGr -

G. Ins &1 Medio Incompleto E.Civil: Comcubinato

End.Local. : - = =

DADOE DO ATENDIMENTO:

Codigo: 665640

Data: 19/05/2018 05:15:38

Conduglo: awstitfNcia OE RESCATE BOMBEIROS

Motivo da Procura: ar:peyTe

= ek

DE THARSITS viTIMA

EM MOTOCICLETA [MOTCC !Cnnm.i.n;s U 5
BBt
Acid.Trab. ; 3im rtrngtr.o?: Hic ['r.i.Emn: Sim I CID SacundAric: 2093
DADOS CLINICOS:

mmHy

F bpm Temp. :

FC:
ﬁEPﬁﬁTﬁ“Eme ROS C103

-

VAT l
@,@m’@;’/}

L 709 | RAIO-X nEPHZADD
s £

GENTE SEGURADURAS T N/ &

p‘.w‘::ﬁrauc

lhdministrativa

f Py

tho de K . E - ‘

Eﬂﬂﬂ' 247 W %’f:”
e ——

{ JRetornar & Unid. Origem:

| Curans I 1Por Indisciplina | iTransferéncia:
ALTA: | Inalterado | Poxr Evasio

|A Pedido

MR SRR DATA SATDA: /
{ JIntarnacko na Un
DESTINO: Proced. Solicitado:

Ate 24 Hs }Familia
OBITO: IDe 24 a 48 Hs { JIML

|ApLs 48 Hs lAnat. Patol. CID Compativel:

Assinatura Paciente ou Re

Carimbo- H.s-nna:.}’ra - Profissional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengioc - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FL CEF; E40LT-TTO CHPI: 05.5%2.917/0022-02

tmp: 18/0572018 05:17137

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (LINDEVAL

DADOS DO PACIENTE:

Home: WELYNSON FIRES DA SILVA Prontuario: 429607
Mie: GEMERCSA MRRIA PIRES DA SILVA Pai:
—
End.Rasid. : QD G CASA 04 - COMJ. DOM AVELAE - TERESIMA - PI = CEE: 64000-010
Nascimento: 14/03/1584 Tdade: I4a:2m:54 Sexp: Masculino Fone: - =
m:Ei_uiul: DESACOMPANHADO CNS : ~OS009087T0ITS3
Profissdo: PORTEIRC Documanto:
G. Instrugdo: Medio Incompleto E.Ciwil: Comcubinato
End.Local. : - =

DADOS DO ATEWNDIMENWTO:

codigo: 665640 pata: 19/05/2018 05:15:38 Cclas. Cor: Indefinido
Motivo da Procura: ;cIpENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOC |5W_“}2_? U s

nmﬂs DA SC}LICIM' (1):

bata/Hora Solicitagho: YJ/257 /e 6 . ESPECIALISTA: Ob&#}w

MOTIVO DA SOLCITAGAO: TN Lt A0 Ol Wﬁn@ %m Po T
Seotlunclo ooy Hreaiore am ombpre Oyt Ry - vauninie
Dy racg, on Ytal-rh N A .

inatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /__/

Carimbo/Assinatora Prof, Parecer

DADOS DA SOLICITAGAO (2):

Data/Hora Soclicitagdo: _J"_J’ : ESPECIALISTA: & i,
MOTIVO DA BOLCITAGAD: \
LY
= AN
Tl
DPVAT \
== aridpofAssinatura Sglicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/_/ L i
GENTE GENTE SEGURADORASA.|
Rua Coelho d Resende 5Lt |

Centro - Norte CEP: 54.002

carimbo/Assinatura Prof. Parecer




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ -! Bua or. O rito 182C Redencd Fonai B& 3218 34845
TERESINA-F] CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522,817/0022-02

___-ﬁ____—,___—_ﬁ___—_—_——'——_‘_—————f_———_‘—_______—

LAUDO MEDICO

Pacienie WELYNSON PIRES DA SILVA (Prontuario: 428607)
Endereco QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP A4000-010

Nascimento: 14/03/1884  Idade. 34a3mad Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento 665640
Requisgao: 830384 Solicitagio 189/05/2018 Solicitante FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1037710 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204040051 Data Exame: 19/05/2018
BRACO DIREITO

O estudo radiclégico do brago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
os seguintes aspectos foram observados

- Estrutura dssea conservada
- Superficies e espagos artuculares Integros.
- Partes moles sem alteragbes.

CONCLUSAO: Exame normal
(IRANDI SILVA) TERESINA - P| 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 528.623-34 CRM- 1727

Proflasional EResponsdiel

DEPARTANENTO DE BINISTROB
BEVAT

(CONTEGEG WD VERFICAS)

| 2 6 JUN. 09

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
~entro - Norte CEP: £4.002470




HDSFITAL nE URGENCIA DE TERESINA - HLIT

Tito 1lB< Redsnchl For Y218 =4

T

____—___—_____——___

TERESINA~FI CEF: &4GI7-770

LAUDO MEDICO

Paciants WELYNSON PIRES DA SILVA {Prontusrio: 429607)
Endereca. QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP 54000-010

Nascimento  14/03/1984  Idade: 34aiméd Sexo. Masculing Origem URGENCIAEMERG  Alendimento. 665640
Requisicio: 8539384 Solicitagio: 19/05/2018 Soliciante FABID MARCOS DE SOUSA
Controle 10377119 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. Sla 0204040019 Data Exame: 19/05/2018

ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiologico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
os seguintes aspectos foram cbservados

- Estrutura ossea conservada
- Superficies e espagos articulares integros
- Partes moles sem alteragoes.

CONCLUSAD: Exame normal.
(IRARDH SILVAY TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 52862334 CRM - 1727

Prafissional Responzavel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAO VERIFICADO]
[ 2 6 JUN. 018

. GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

! Aua Dr. Ot ito 18 Redencac e BE 3218 5445
TERESINA-PI CEPR: 64017=-770 NEJ: Q5.5ZF.917/0CG22-02
H—"
—_— ___—'__-l_r______
—_— - e ——

LAUDO MEDICO

Paciente WELYNSON PIRES DA SILVA (Prontuario: 429607)
QD G CASA 04 - CONJ DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP $4000-010

Engereto
Nascimento' 14/03/1984 Idade 34a2m10d Sexo. Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento:  BE5840
Reguisicao 83g3as Solicitagio: 19/05/2018 Solicitante’ FABIO MARCOS DE SOUSA

Controle 1037712 Convénio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040124 Data Exame’ 18/05/2018

PUNHO DIREITO

O estudo radiclégico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados.

- Estrutura dssea conservada,
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragfes.

ConclusBo. Exame normal.

(LIS CEZAR) TERESINA - PI 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261,144 103-00 CRM-PI 2710

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

2 6 JUN. 708

| GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro - Norte CEP- 64.002470




Bua Dr. Otfo Tito 1820 -Redencde - Fons: 86 31218 5435

* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO

Pacente WELYNSON PIRES DA SILVA {Prontuario: 429607)
QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Exl::lm 14/03M1984 Idade: 34a2m10d Sexo. Masculing Origern URGENCIAEMERG  Atendimentor  BE5640
Requisicdo 835385 Solcitagdo 19/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale 1037713 Convénio: 5US
RELATORIO:
Cod SlA 0204030170 Data Exame’ 18/05/2018
TORAX PA

O estudo radiologico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERAGCOES.
- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS.

- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO
CONCLUSAO: EXAME NORMAL

[LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 24/05/2018
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144 103-00 CRM-PI 2710

FIoll3siond: Aesponsatwsl

UEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTEUDO NAD VERIFICADO),

1 6 JUN. 2019

GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Eir_l!ru - Norte CEP: 64.002470




° &
CLINIMAGEM

vancada
Data: 09/11/2018 Codigo
Nome do Paciente: WELINSON PIRES DA SILVA 260849
Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Exame: RX OMBRO DIREITO 2INC

- Superficie e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragoes.

- Material cirtrgico implantado na cabega umeral.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Material cirargico implantado na cabeca umeral.

Rua Anfrisio Lobao, 805/Joquei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu il Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (BG) 99482-1326 / © 99445-6682 Fone: (86) 3236-6536 / ® 99435-8029 Fone: (B6) 3131-6636 / 5 98B49-6588
Teresina-Piaui Teresina-Piaui Teresina-Piaui

(Q)clinimagemjoquei (G) clinimagem ) Clinimagem Teresina



L ireve gl oW
CLINIMAGEM

™ L
Data: 09/11/2018 Cadigo
Nome do Paciente: WELINSON PIRES DA SILVA 260849 |
Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Exame: RX PE DIREITO 02 INC.

ACHADOS:
- Densidade éssea normal.
- Espacos articulares mantidos.
- Partes moles sem alteragdes.
- Discreta alteracdo degenerativa na porgio distal do metatarso do 1° dedo.
CONCLUSAO:
- Discreta alteragao degenerativa na porgao distal do metatarso do 1° dedo.
u“‘ﬂtl
DPVAT
(CONTFUDG WAG vewwr
! 035 AsQ. 7nw j
SENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja ,
Fento- Nore CEP:s4002470 |
CAMILA TAPETY E SILVADO REGO MONTEIRO
CRM: 4200 A
Rua Anfrisio Lobao, 805iJoquei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu H Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (86) 99482-1326 / & 99445-6682 Fone: (86) 3236-6536 [ ® 99435-8029 Fone: (86) 3131-6636 / & 98849-6588

Teresina-Piaui Teresina-Piaui Teresina-Piaui

(©)clinimagemjoquei (G) clinimagem @) Clinimagem Teresina
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CLINIMAGEM

05 As 209

|

| GENTE SEGURA DORASA,|
Rua Coelho de Resends 465 Lok




NOME DO PACIENTE: X}Q Sg%uﬁo  Puendn silva.
NEBAERS DO PRONTUA __IJQQEW }

 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPvAT

CONTEUBO NAD VeRiFicaBo)

05 AB0, 200

1GENTE SEGURADORA S.A.
; I Rua Coelho de Resende 465 Lo C
i, QA“E Centro - Norte CEP: 64, 002470
SEEV{ £ ESTATISTICO - —_—
Edﬂt O "ﬂE&hﬁ} v
LNCSDITAL géw RA 0551 DE SRONTUARIO UMA VEZ CABENDO A

CE S ﬂsmmmmnimnm
IN E:R:SS&:}“E SREFRCDU _lJE_C::-i:: NECESBARIAS | b

2 GEAT LR L \CONTEUDO NAD VERIFICADC)
16 JUN. 71
5 o

GENTE SEGURADORA S A.
Ruz Cosin de Resende 465 LojaC
" ‘ntro - Norte CEP: £4.002470




ORTG e 1PQY
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - - : o
Rua '_‘n: Otto Tito 1820 Redencio — Fone: 86 3218 5445 Yoo '%E
&

- TERESINA-PI CEP:” 64017-770 ChEPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE tep: 13/05/2018 05:17:5)

(User: LINDEYRL

DADOS DO PACIENTE: Estacks: RECEPCADDAS:
Home: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontudrio: 429607

ﬁ GENERDSA MARIA PIRES DA SILVA Pai:

End.Resid. : @D G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TEF.E'.S:HA_-' PI - CEF: 64000-010

Hascimento: 14/03/1984 Idade: 34a:2m:5d Sexo; Masculino Fone: - -
Responsavel: OESACOMPRNEADO CHS: T05009047703753

Profigsdao: PORTEIRD CPFE: - =

G. Instrugiio: Médic Incompleto E.Civil: Comcupbinate

End.Local. : - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

sdigo: 665640 |Data: 18/05/2018 05:15:38 oA i o eath S
Motivo da Frocura: scIDENTE DE

TRANSITO VITIMAR EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5

Acid.Trab.: sim lT:l:l'ﬂto?: ¥in |TiEim: Sim

] - e : G 7
—*‘%‘”“ 8 oon  woint dinwde Jfﬂmaaﬂg_m_{zc&ﬂ_damf'c-
L=
i

o
e
ol

(- mmilg Pulso: Ef}_uFIp_ FC: bpm Temp. :
iagnéstico Infcial: nEFpmmﬂfﬁmilﬁuah £in:

PVAT .
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES : @.—-—-—-ﬁﬁﬁ

Rx 80 woonime izt Gy TR o 25 JuN. 769 ".MO*K
%5 40 gore — b et
—Anliptdt  anboseoy ENTESEE > P"_ [T
Pocige d' oo S-HD G et oy o1
BAirD - NoTte SEr -8 —-——-—
___________._
th:aﬂa Bdministrativa { IRetornar & Unid. Origem:
[ }Curado {
ALTA: [ }Inalterado

or Indisciplina }Transferéncia: -
or Evazio =

_.I.r; —

s}

{ }A Pedido DATA SAfTa: Y A 1\ HOBA: =+ - ;

{ )Internacho na
DESTINO: Proced. Solicitado:

ATéE 24 H= { i(Familia
OBITO: | jpe 24 a 48 Hs Wt DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
|ApGs 48 Hs { }Anat. Patol. CIiD tivel:
[CBNTEUDO NAO VERIFICA

05 AGD. 708

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coeiho de Resemietiiinat-
Centro - Norte CEP- 64.002470

ura Paciente

hssma:_)ﬂ‘_a - Profigssional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dz. Otto Tito 1820 -c—'-de“-ﬁa- — Fone: B&: 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 cNbs: 05.522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL ki
DADOS DO PACIENTE:
Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontudrio: 429607
H_i'-;..f._ GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA I E&
End.Resid. : 20 G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
NHascimanto: i4/83/1564 Idade: 343:2m:54 El:l:__& Masculing Fone : - -
Responsével: L[ESACCMPANHADO CHS: 705005047703753
Profissido: FORTEIRD Documanto :
G. Instruclo: Médioc Incompleto E.Civil: Comcubinato
End.Local. : == i
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 665640 |Data: 19/05/2018 05:15:38 Clas. Cor: Indefinide
Motivo da Procura: acipeNTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwénio:5 U =

'DADOS DA SOLICITACAOD (1):

Data/Hora Solicitagdo: '*@fﬂf*? *’f 6 .08 ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAO: mmﬁwm @il W Sy TP
solluncle ey dralre wm ombre nylo . R - causince o
Lt xacgs: @ WM&; syt B et Bl

& ol @d?rx‘x(
z Carimbo/Rssinatura Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / / v :.TP

f:p.gz

T

Carimbo/Assinatura

s

. PArecer

DADOS DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitagic: _ / / : ESPECIALISTA: w, - %

MOTIVO DA SOLCITACAO: “

DPVAT

[CONTEUDO NA VERIFICADG) - 05 ABD 76m

[Ia::'1r boXAssinatura EDL".C:L:.EI."'I_""

{GENTE SEGURADORASA | ' Centro - Norie CED. 64 ggagag
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C

Centro - Norte CEP- 54.0024

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ / . 16 JUK. 70 wfr N EEﬁiE SEGURADORA S A_i[




ERESIHNA-BI CEP: &4017-V10 CHPJ: 05.522.917/0022-02

r m HGSP‘ITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Or. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445
B

LAUDO MEDICO

Paciente: WELYNSON PIRES DA SiLVA (Prontuario: 429607)
Enderecor QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - Pl CEP- 54000-010

Nascmenio: 140315984 |dade: 34a3mdd Sexo: Masculing Chigam: URGENCIAEMERG
Requisigao: B35384 Sohcitagio: 19/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1037710 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040051
BRACO DIREITO

O estudo radiolégico do brago direito foi realizado nas incidéncias em pal/perfil.
os seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura dssea conservada
- Superficies e espagos artuculares integros.
- Partes moles sem alteracbes.

CONCLUSAD: Exame normal.

Atendimento: BES540

Data Exame: 18/05/2018

(IRANDI SILVA) e TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF- 22752862334 CRM-1727

DEPARTAMENTO DE BINISTROB

BRVAY

CONTEU VE

‘ 76 JUN. M8

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.455 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470

DEPARTAMENTO DE SINISTRG
DPVAT

[CONTELIDO NAD VERIFICADC'
05 k6l e |

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C |
Centro - Morle CEP- 64.002470




TAL DE UEGEHGIA DE TERESINA - HUT

tto Tito 1820 Pedencldo Fone: 86 3218 5445

YERESINA-FI CEP: E4017-F

T

—_—
—-__n___‘ e m——— — e e —— e —
—— _— —

LAUDO MEDICO

Paciente’  WELYNSOMN PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco: QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - P CEP: 64000010

Nascimente: 14/03/1884  Idade: 34a3mad Sexo: Masculing Orgem URGENCIAVEMERG  Atendimento. 665640
Requisigio: 839384 Solicitagao; 19/0572018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1037711 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 19/052018

ANTEBRACO DIREITO

0 estudo radiolagico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
os seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteracdes.

CONCLUSAQ: Exame normal.
(TRANCH SHLVA) TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel

DEPARTANENTODE SNSTROS
DPVAT
[CONTEUDO NAO VERIFICADO]

1 6 JUN. 018

DEPARTAMENTO DE SiNig!
DPVAT , GE.Q : E SEGURADORA S.A.
[CONTEUDO NAO VERIFICABGA Coelho de Resende 465 Loja C

- Norte CEP: 64,002470
05 Ach 76" -

| GENTE SEGURADORA S.A.,
Rua Coelho de Resende 45 Lo € | _
Centro - Norte CEP: 64.002470 ; v .




@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Octo Tito 1820 Redengdo — Fone: 86 3218 5445

- PERESINA-PL CEP: 64017-370 CMDPJ: 05.52

e

e ————— e ———————

LAUDO MEDICO

Paciente.  WELYNSON PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco: QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP B4000-010

Nascimenio: 14/03/1984  Idade: 34a2m10d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 665640
Requisicio: 639385 Solicitagao. 19/05/2018 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale: 1037712 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204040124 Data Exame: 19/05/2018
PUNHO DIREITO

0 estudo radiolégico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.
- Superficies e espacos articulares Integros.
- Partes moles sem aiteragoes.
Conclusdo: Exame normal.
(LS CEZAR) ' TERESINA - P| 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261 144.103-00 CRM Pl zm‘r

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
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DEVAT
=0 0 NAQ VERIFICH DC 76 JUN. M8

05 a60. 78 | GENTE SEGURADORAS.A.
Coelho de Resende.465 Loja
GENTE SEGURADORA E&ntm Norte CEP: §4.002470
Rua Coelho de Resende 465 Loja L t
| Centro - Norte CEP: 54002470
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fga Dr. Otto Tito 1820 Rédencao Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente.  WELYNSONM PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco:  OD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP- 84000-010

Nascimento: 14/D3/1984  Idade: 34a2m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments: 565640
Requisiclo. 839385 Solicitagio 19/05/2018 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1037713 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 19/05/2018
TORAX PA

O estudo radiclégico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL .

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAOQ E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261144 103-00 CRM-P1 2710

Profissional Responsavel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

IiCﬂHTEUDO NAO VERIFICADO]!

DEPARTAMENTODESINSTRGS, 2 6 JUN. 2618
DPVAT Al

- FBENTE SEGURADORA S.A
[CONTEUDO NAO VERIFICADED A
CONTE | b Coelhode Resende 465 Lo C

05 ASD. 761 Ei}_es__'rtm - Norte CEP- 64.002470
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Rua Coelho de Resende 465 Loja C |
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RTAMENTO DE §INISTROS
DPVAT
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2 6 JUN. 2019
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b | GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
1 LECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
' nﬂmﬂ“Hqu““uum“_
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

DE SEGURANGA POBLICA
SNl GESTITUTO 0F MENTIFICACAD ~JOAD DE DELS MARTINE™

e o

-_______-_‘____-“—-————-'-" —— )
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e
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462191 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 04.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462191 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 04.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: . 17/ ' ; 1 (2748
RG: . :UC" {13 Orgao Emissor: __ ./ ol o

cpr: 000 13 113 - X9 Nacionalidade: _ & 1apaVa s

Est. Civil: ff.;gt 797 LC Profiss&o: 7{2‘1&(_{0
Enderego: . G G 04 © . 5S¢0 Ne

Bairro: Qﬂ‘lfa @u Qﬂ]r_ﬁrpap: g—l 05 3 'E{'GCidadanF: T LANATCA,
Telefone: (24) __9AR0 ¥ - IA 3O ( )

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212 129 Orgdo Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502.302 -00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissac: Corretora de Seguros
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9581/ ) )

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragdo, nomeio & constituo meu bastante
procurador o outorgadc acima qualificado, a quem confio poueres especificos para
representar-me perante 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagdo referente 20 Seguro Cbrigatdrio - DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobra pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fie| e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacao do Seguro DF VAT referente a:

Vitima: {,L,Aj L;J:[me /F,_L‘ULI’“} L ﬁj./LLLL.-

cpr: (000 - Q181D - %9 patadoacidente: (06 /1 4 {X
Cobertura solicitada: (4§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte
T2re - Puaed  29.04.- (9

| DERA BT
Local e data mmg"{:s DE SINISTROS
AT
/2l Mg i;:.'; A s, pla Plua Eﬂﬂ*ﬂwrgm_ﬁﬂnﬂ.g

Assinatura do Outorgante ‘reconhecer firma por autenticidad=) . 2§ JUN. 70 J

GENTE SEGURADORA S A

Rua Coelho de Resende 465 LojaC
c TI_FG_-_PIFFIE_EE P: 64.002470






PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

=

Nome: .
re:_ - Q0 -\U13 Orgéo Emissor:_S5F-_PT

cPF: 000 Q1R - 1M -39 Nacionalidade: _ &1 ynand

Est. Civil: _ /1L fo profissso: _ VL4410
endereso: O . G G, 04 R.Sur~ . Ne

Bairro: Vale QeeonTerpep: €405 - B60cidacenr: T Lot

Telefone: (%6)__ 4220* - FRI0 ()
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP-PI, CPF: §39.502.30:-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissac: orretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Ceniro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-8501 ' ) (-,

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragéo, nomeio & constituo meu bastante

procurador o outorgadc acima qualificado, a quem confio poueres especificos para

representar-me perante s SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de

indenizagao referente 20 Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado

poderes para enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobra pericia médica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os TR
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de DE SIMSTR..
indenizacao do Seguro DFVAT referente a: BPVAT

vm_wig won Finn o Slus | s

CPF: t':}(n : q llt& S‘q 5 = ?9 Data do Acidente: _ %’L}%;;;;\.U*:HAS ;

R
Cobertura solicitada: {§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte 42 Coelho de Resende, 465 o |

cEnrm~an1p_£EP 6400247,

Local e data b £$ SINISTROS

Pider,  pla e oM IrS RO vesrEAD)

Outorgante ‘reconhecer firma por autenticidads) .| 75 JUN. 0% '

|

GENTE SEG URADORA S.A
Rua Coelho de Resends, 68 Loja c'[
Cff‘l:m . Hul"tE_CEF: E4.002470
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214570/19
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 19/05/2018

. . WELYNSON PIRES DA
Titular do CPF: SILVA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/06/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214570/19
Nimero do Sinistro: 3190397199
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: WELYNSON PIRES DA

SILVA
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0264878/19
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 19/05/2018

. . WELYNSON PIRES DA
Titular do CPF: SILVA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 05/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190462191 Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELYNSON PIRES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14669407
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462191 Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WELYNSON PIRES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WELYNSON PIRES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000093789-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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